Inestabilidad anterior crénica glenohumeral :

EVALUACION DEL TRATAMIENTO ARTROSCOPICO CON UN SEGUIMIENTO MINIMO DE 2 ANOS
Dr. Matias Villalba, Prof. Pascal Boileau

RESUMEN: Numerosas intervenciones han sido descriptas para tratar la inestabilidad anterior cronica del hombro. El tratamiento artroscopico
ha evolucionado enormemente en los tltimos 15 afios. Los implantes que utilizamos han sido desarrollados para lograr reparaciones cada vez mas
seguras y anatomicas. Asi, la tasa de recidivas de diferentes técnicas artroscopicas ha hido disminuyendo constantemente : 23% grampas metali-
cas, 30% para las suturas tranglenoideas, 17,5% Suretac, y 13% (4 al 24%) para los anclas y suturas que es la técnica mas reciente.

Objectivos: Revision de resultados de reparaciones artroscopicas de Bankart con un minimo de 2 afios de seguimiento.

Material y Metodos: Desde Julio de 1999 hasta Agosto del 2001, cien pacientes consecutivos fueron tratados artroscopicamente (técnica de an-
clas-suturas biodegradables) por inestabilidad anterior recurrente de hombro. Nueve pacientes fueron perdidos de vista. El grupo de estudio com-
prende 91p, con un seguimiento promedio de 33 meses (24-49). Sexo: 71 hombres y 20 mujeres. Edad al momento de la cirugia 26,4 afios(17-
72), en el primer episodio 21,5 afios (12-49). Hombro dominante 53p (58%). Tipo de inestabilidad: luxacion 22p, subluxacion 27p, luxacion/su-
bluxacion 30p, hombro doloroso inestable (HDI) 12p. En 85p el 1° episodio fue traumatico. Inestabilidad bilateral en 15p (16,4%). Se registra-
ron signos de hiperlaxitud anterior o inferior en 51p (56%). Actividad deportiva: ABD-RE resistida 40p (44,4%), contacto 20p, sin deporte 12
(13,5%). Radiologia preoperatoria mostré un 49% de defectos oseos glenoideos y 83% de defectos oseos humerales. La evaluacion artroscopica
indico ausencia de lesion clasica de Bankart en 9p (10%), tejido capsular tipo Detrisac IIT o IV en 33p (35%), lesiones HAGL en 18p (22%)).
Resultados: Hubo recidivas de la inestabilidad en 14p (15,3%), para 7p la causa fue traumatica. El intervalo cirugia-recidiva fue de 16,4 me-
ses (5-32). Los factores de riesgo estadisticamente relacionados con las recidivas fueron la hiperlaxitud, las erosiones glenoideas y las repara-
ciones con menos de cuatro puntos de anclaje.

Resultados clinicos: score Duplay con 87 puntos (25-100), score Rowe con 85 (20-100). Evaluacion subjetiva mostrd excelentes o buenos re-
sultados en 92% de los pacientes. Regreso a la actividad deportiva: 75% al mismo nivel, nivel inferior 17%. Pérdida promedio de RE 10°. En
9p se detectd una aprehension persistente.

Conclusion: Los resultados de reparaciones artroscodpicas de Bankart, en un grupo de pacientes sin seleccion preoperatoria, son todavia inferiores a
los de técnicas a cielo abierto. La hiperlaxitud y las erosions glenoideas serian contraindicaciones para una Bankart artroscopica. La técnica de anclas
y suturas deberia contar con al menos cuatro puntos de anclaje.

ABSTRACT

Background: Arthroscopic treatment for anterior shoulder instability has evolved tremendously in the last 15 years. Newer implants permit
more anatomic and secure repairs. Recurrence rates have constantly decrease over time: staples 23%, transglenoid sutures 30%, Suretac
17,5%, and 13% (4 to 24%) for suture-anchor techniques.

Objectives: Qutcome review of arthroscopic Bankart repairs with a minimum two years follow-up.

Material and Methods: From July 1999 to August 2001 one hundred consecutive patients underwent arthroscopic stabilization (absorbable
suture-anchor technique) for recurrent anterior shoulder instability. Nine patient were lost to follow-up. Cohort comprised 91p, mean f-u 33
month (24-49). Sex: 71 males and 20 female. Age at the time of surgery 26,4 (17-72), at the time of first episode 21,5 (12-49). Dominant ex-
tremity 53p (58%). Type of instability: dislocations 22p, subluxations 27p, dislocation/subluxation 30p, instable painfil shoulder (IPS) 12p.
For 85p the first episode was traumatic. Bilateral instability was detected in 15p (16,4%). Signs of anterior or inferior hyperlaxity was recor-
ded in 51p (56%). Sport participation: resisted ABD-ER 40p (44,4%), contact sports 20p, no sport 12 (13,5%). Preoperative radiology sho-
wed 49% of glenoid bone defects and 83% of humeral bone defects. Arthroscopic evaluation showed no classic Bankart lesion in 9p (10%),
capsular tissue Detrisacs IIl or IV in 33p (35%), HAGL lesions in 18p (22%).

Results :Recurrence of instability was noted in 14p (15,3%). In 7p recurrence occurred following trauma. Time interval to recurrence 16,4
months (5-32). Risk factors related to recurrent instability were hyperlaxity, glenoid erosions and less then four anchors used during the arth-
roscopic stabilization.

Mean Duplay score was 87 (25-100), mean Rowe score was 85 (20-100) at final f~u. Subjective evaluation rated excellent or good outcomes
in 92% of patients. Return to sports: equal level 75%, inferior level 17%. Mean loss of external rotation 10°. Persistent apprehension was no-
ted in 9 patients.

Conclusion:Arthoscopic Bankart stabilization for recurrent anterior shoulder instability without preoperative patient selection has inferior re-
sults than open techniques. Contraindications for arthroscopic stabilization include hyperlax patients and glenoid erosions. At least four an-
chor point should be used for secure stabilization.
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rada como el “gold standard” para comparar los re-
sultados de cirugias artroscdpicas. Estas ultimas tie-
nen como inconvenientes potenciales la larga curva
de aprendizaje y las complicaciones relacionadas a
la técnica, en especial la tasa de recidivas que es su-
perior a la de procedimientos tradicionales. (2,5)

El tratamiento artroscopico de esta patologia a evo-
lucionado enormemente en los ultimos 15 afios. Es-
te progreso se debe a (1) una mejor comprension de
la anatomopatologia de la inestabilidad cronica, (2)a
un mejor examen clinico que permite diagndsticos
lesionales mas precisos y una mejor seleccion de pa-
cientes, y (3) a un progreso técnico en el disefio de
los sistemas de fijacion.

En primer lugar, todo cirujano que desee realizar es-
ta intervencion artroscopica debe conocer todas las
estructuras intraarticulares que pueden estar afecta-
das en la inestabilidad recurrente, asi como también
las numerosas variantes anatomicas del rodete gle-
noideo (labrum) y de los ligamentos glenohumera-
les. Hoy sabemos que la clasica lesion de Bankart
no es siempre la Unica responsable de la inestabili-
dad. (6,9)

En segundo lugar, el gesto quirtargico debe realizar-
se “a la carta” en funcidén de las constaciones del
examen fisico realizado en el consultorio y bajo
anestesia general. En particular debe evaluarse la la-
xitud y la inestabilidad glenohumeral en las diferen-
tes posiciones para decidir la extension de la repara-
cion. (10,11)

En tercer lugar, los implantes que utilizamos han si-
do desarrollados para lograr reparaciones cada vez
mas seguras y anatomicas. Asi, la tasa de recidivas
de diferentes técnicas artroscdpicas ha hido dismi-
nuyendo constantemente: 23% grampas metalicas,
30% para las suturas tranglenoideas, 17,5% Suretac,
y 13% (4 al 24%) para los anclas y suturas que es la
técnica mas reciente. (6-9)

Con un seguimiento minimo de 2 afos, este tra-
bajo evalua los pacientes operados por inestabili-
dad glenohumeral anterior crénica con técnica
artroscopica de ancla-suturas. Los objetivos son
determinar los resultados funcionales, la tasa de
recidivas y sus factores de riesgo, y las posibles
contraindicaciones para una reconstruccion ar-
troscdpica.

MATERIAL y METODOS

Pacientes

Criterios de inclusion : (1) Inestabilidad anterior

cronica, (2) Cirugia artroscopica con técnica de an-
cla-sutura. Criterios de exclusion : (1) Inestabilidad
aguda (1° luxacién), (2) Otras técnicas artroscopi-
cas, (3) Cirugia a cielo abierto, (4) Cirugias previas
en ese hombro, y (5) Inestabilidades voluntarias.
Entre julio 1999 y julio 2001, 100 pacientes fueron
incluidos en el estudio. Nueve fueron perdidos de
vista. Noventa y un pacientes (91%,), representando
91 hombros, fueron revisados por un examinador
independiente (CMV). El seguimiento promedio fue
de 33 meses (rango 24 a 49).

Sexo: 20 mujeres (22%) y 71 hombres (78%). Edad
al comienzo de la patologia : 21,5 afios (122 49) ;y
al momento de la cirugia : 26,4 (17 a 62). El hom-
bro dominante estuvo comprometido en el 58% de
los casos. Sintomas bilaterales se encontraron en el
16,4% (15p).

La inestabilidad tuvo inicio traumatico en 85p y
atraumatico en 6p. La inestabilidad fue clasificada
segun el grado en: luxacidn recidivante (22p), su-
bluxacién recidivante (27p), luxacidén+subluxa-
cion (30p) y hombro doloroso inestable (HDI)
(12) (12p). El numero de episodios de inestabili-
dad vario segun el grado: 6,8 veces (3 a 40) para
las luxaciones, 23 veces (3 a 150) para las sublu-
xaciones, 20 veces (2 a 100) para las luxaciones-
+subluxaciones.

Setenta y nueve pacientes (86,5%) practicaban al-
gun deporte, 24p (27%) a nivel competitivo. El tipo
de deporte practicado: sin riesgo (5p), con contacto
(20p), con ABD/RE (12p), y con ABD/RE contra-
riada o de alto riesgo (40p, 44,4%) (Tabla I)

El examen clinico mostro: test de aprehension y
recentrado positivos en todos los pacientes, test
de O’Brien positivo en 11 de 31p (no hay datos
para 60p). En 51p (56%) se encontraron signos
de hiperlaxitud: clasificada como anterior (RE en
adduccion >85°) en 9p, inferior (aprehension o
diferencial >20° en el test de hiperabduccion) en
26p, o combinada en 16p.(13,15)

Evaluacion Radiolégica

Todos los pacientes tuvieron radiologia simple preo-
peratoria (frente en las tres rotaciones, perfil axilar
y perfil de Lamy) y 66 tuvieron una artro-TAC. Se
utilizo la clasificacion de Samilson(16) para valorar
la artrosis glenohumeral. (Tabla IT )

La fractura impaccion de la region posterior de la
cabeza humeral (Hill-Sachs) estuvo presente en el
83% de los casos. Lesiones Oseas del borde ante-
roinferior de la glena en el 49%.
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TABLA I: Clasificacion de deportes con riesgo segun G. Walch (20)

0 | Sin deporte

1 | Deportes sin riesgo
pista

Esgrima, natacion estilo pecho, buceo, tiro, ski de fondo, atletismo de

2 | Deportes con contacto

Futbol, rugby, ciclismo, motociclismo, ski hautico, equitacion

3 | Deportes con ABD-RE

Escalada, halterofilia, natacion estilo crawl, golf, tennis, hochey, canotaje

4 | Deportes con ABD-RE
contrariada

Basquet, volley, handball, judo, karate, waterpolo, arquero de futbol,
lucha libre, atletismo de suelo o aparatos, surf, windsurf

TABLA II: Radiologia preoperatoria

Glena | Cabeza  Humeral | Artrosis
145 ]|A 15 0|78
2112 |B 62 1|9
3|32 |C 12 2| 2

3|0

(1) Glena normal, (2) Erosion de la glena, (3) Fractura de
la glena, (A) Cabeza normal, (B) Hill-Sachs pequefio o
mediana, (C) Hill-Sachs grande, (0-3) Clasificacion de
Samilson

Evaluacion artroscépica

Se utilizé la clasificacion artroscopica de lesiones
intraarticulares basada en los trabajos anatomo-cli-
nicos de Boileau y Lafosse.(17)

Las lesiones capsuloligamentarias se analizan a dos
niveles :

m La glena de divide en 6 sectores : A,B,C,D,E,F.
Se busca la extension circular de la desinsercion
capsuloligamentaria del reborde glenoideo.

® También se evalua la extension mediolateral de
las lesiones hacia el seno de la capsula y a nivel hu-
meral.

Figural: Analisis artroscopico de las lesiones

El examen articular mostré : un labrum anterior de-
sinsertado junto con la capsula en 75p, roto en flap
o0 asa de balde en 8p y ausente en 8p. Segun la loca-
lizacién de la lesion distinguimos 7 grupos lesiona-
les: C(2p), BC(8p), BCD(39p), ABC(11p),
ABCD(19p), ABCDE(3p). En 9p (10%) no se en-
contro una lesion de Bankart tipica.

Lesiones SLAP(18) fueron descubiertas en el 37%
(29p SLAP tipo 2, 4p tipo 3).

Segun la clasificacion de Detrisac(19) el LGHI era
de tipo: I en 18p, II en 40p, Il en 30p y IV en 3p.
Desinsenciones capsulares a nivel humeral o lesio-
nes HAGL(20) se registraron en 22% de los casos.
No se busco sistematicamente patologia a nivel del
intervalo de rotadores.

Lesiones de Hill-Sachs estuvieron presentes en el
87% de los casos, en el 36% fueron clasificadas co-
mo grandes. La identificacion de erosiones de la
glena no fue sistematica.

Rupturas parciales del supraespinoso se registraron en
6p, del infraespinoso en 2p y del subescapular en 1p.

Cirugia Artroscopica

Todos los pacientes fueron operados por el mismo
cirujano (PB) utilizando la misma técnica artrosco-
pica. Los objetivos de la estabilizacion son: (1) re-
crear la concavidad glenoidea reinsertando el la-
brum sobre el reborde glenoideo, y (2) restaurar la
tension capsular realizando traccion a nivel de la
banda anterior del LGHI. Se asocian habitualmente
una plicatura capsular mediolateral y un tensado
capsular hacia proximal de 5 a 15mm.

Se utiliza anestesia general asociada a un bloqueo
interescalénico. El paciente en posicion semisentada
sin traccion sobre el miembro. Se utilizan dos porta-
les standares : (1) posterior o visual, y (2) anterosu-
perior o intrumental realizado de fuera-adentro so-
bre el borde anterior del acromion y medial al ten-
don de la porcion larga del biceps. Otras dos vias se
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utilizan ocasionalmente: (3) lateral de Wilmington
en caso de lesion de SLAP muy posterior, y (4) pos-
terolateral (hora 7) en caso de extension posterior de
la lesion de Bankart o para plicar la capsula inferior.
Luego de la liberacion del complejo capsulolabral y
adecuada mobilizacion del labrum, se realiza la fija-
cion con sistemas de ancla/sutura colocados sobre la
superficie glenoidea y no en posicion medial. La
primer ancla se coloca en hora 5 y las otras en 4h,
3h, etc. Se utilizaron un promedio de 4 (rango 2-7)
anclas absorbibles (Panalok, Mitek, EE.UU.) por
pte., con suturas absorbibles (PDS II n°1, Ethicon,
EE.UU.). En esta serie no se realizd ninguna capsu-
lorrafia térmica ni sutura a nivel del intervalo de ro-
tadores.

Figura 2: Portales artroscopicos habituales en posi-
cion Beach-chair

Figura 3: Ancla Panalok, con sutura PDS.

TABLA III : Resultados clinicos

Postoperatorio

Cabestrillo en ADD/RI por 4 semanas. Ejercicios
pendulares se comienzan a las 24h de operado.
Al D+30 se comienza la rehabilitacion con mobi-
lizacion pasiva. Se limita la RE a 45° hasta
D+45, dia en que comienza trabajo activo de RI.
Los ejercicios contra resistencia debutan el
D+60. La actividad deportiva es autorizada entre
el 4° y 6° mes.

Métodos de Evaluacion postoperatoria

El examen fisico registra rangos de movimiento y
signos de inestabilidad residual. Los scores de G.
Walch/grupo Duplay (20) y Rowe (21) fueron utili-
zados para evaluar resultados clinicos. También se
registro la satisfaccion subjetiva del paciente.

La radiologia evalta la eventual progresion artro-
sica.

Estadistica

Estudio prospectivo no randomizado. Se utilizaron
los test de chi2 , chi2 corregido de Yates, test aparia-
do unilateral de Student y andlisis de varianza por
test de Fisher. Se considera significativa una
p<0,05. Los calculos fueron realizados con el soft-
ware StatviewTM

RESULTADOS

Resultados clinicos

Una recidiva de la inestabilidad (luxaciéon o sublu-
xacion) ocurrid en 14p (15,3%). En 7p hubo un cla-
ro traumatismo causal. Si de este analisis se exclu-
yen los HDI la tasa de recidivas pasa al 17,7%. Las
recidivas se produjeron en promedio a los 16,4 me-
ses postoperatorios (rango 5-32).

La evaluacion clinica de los pacientes sin recidivas
(77p) mostro un 92% de excelentes o buenos resulta-
dos subjetivos. El score final promedio de Duplay fue
de 87 puntos y el de Rowe de 85 puntos. (Tabla III)
La recuperacion deportiva luego de la intervencion
se logro en el 75% de los pacientes a un mismo ni-
vel y en el 17% a un nivel inferior.

Se objetivo una limitacion en la RE1 (brazo en ABD
0°) de 10° (rango 0°-15°) y de la RE2 (brazo en

MALO REGULAR

BUENO EXCELENTE FINAL

DUPLAY 6(7,8%) 8(10,5%)

7(9,2%) 55(72,3%) 87
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ABD 90°) de 5° (rango 0°-10°).

Complicaciones

Complicaciones varias ocurrieron en 15p (19,4%):

®m Tres pacientes con capsulitis adhesiva

® Una infeccion profunda (resuelta con lavado y
ATB)

® Un sindrome doloroso ( RMN y 2° artroscopia
normales)

® Una progresion artrdsica rapida

B Nueve pacientes presentaron cierto grado de
aprehension persistente en ABD/RE maxima
con disminucion consecuente en los scores de
Duplay y Rowe. Sin embargo 7 de estos pa-
cientes presentan exelentes o buenos resultados
subjetivos.

Resultados radiolégicos

En la revision final 17p evolucionaron hacia un es-
tadio I de Samilson, 4p hacia un estadio Il y 1p ha-
cia el estadio III (artrosis glenohumeral).

Se encontrd una buena correlacion radio-artroscopi-
ca para la evaluacion de las lesiones de Hill-Sachs.
La Rx muestra una sensibilidad del 31%, especifici-
dad del 96%, VPP del 83% y VPN del 70%. Por el
contrario, en esta serie, la artroscopia fue menos
efectiva que la Rx para evidenciar lesiones oseas
glenoideas. Once fracturas de 32 y § erosiones de 12
no fueron detectadas en el examen artroscopico.

Analisis de las recidivas

De los numerosos factores de riesgo mencionados

en la literatura hemos encontrado relacion estadisti-

camente significativa con:

®m Hiperlaxitud inferior (p=0,03) o combinada
(p=0,01)

B Defectos 6seos glenoideos de tipo erosion
(p=0,01)

®m Detrisac III-1V (p=0,03)

m Estabilizacion artroscopica con menos de 4 an-
clas (p=0,03)

No pudimos establecer relacion significativa entre

las recidivas y: edad del paciente, deporte practica-

do, grado de inestabilidad, nimero de episodios de

inestabilidad, clinica bilateral, defectos 6seos hume-

rales, fracturas glenoideas, ausencia de lesion de

Bankart, lesion SLAP o lesion HAGL.

DISCUSION

Una de las principales criticas hacia la técnica de
Bankart artroscopica es su tasa de recidivas, supe-

rior a la de técnicas a cielo abierto.(2-5) Desgracia-
damente el analisis critico de la literatura muestra
pocos estudios comparativos realizados con una me-
todologia rigurosa. Existen numerosos bias a tener
en cuenta para interpretar resultados en estos estu-
dios: diferentes criterios de inclusioén y exclusion,
patologia diferente, técnicas quirtrgicas variables,
seguimientos inferiores a los 2 afios, etc.(6,22)

La estabilizacion artroscopica con técnica de anclas
metalicas/suturas no absorbibles fue inicialmente des-
cripta por Wolf.(23). Segun Cole y Romeo (24) esta
técnica logra una mejor estabilizacion que técnicas mas
ancianas, ya que permite un retensado capsular por
puntos de anclaje individuales y una reconstruccion
mas anatdmica del labrum. Siendo ésta la técnica ar-
troscopica mas reciente hay todavia pocas series con se-
guimiento adecuado que permitan evaluar resultados.
Kandziora(25) y Kim(26) comparando Bankart artros-
cdpica vs. open encuentran respectivamente 16,5% y
10% de recidivas. Koss (27) y Lafosse (28) mencionan
30% y 18,5%. Gartsman(10) y Tauro (29) , utilizando
sistematicamente capsulorrafia térmica o plicatura cap-
sular inferior, reportan un 8% de recidivas. Kim(30) pu-
blica en el 2003 una tasa del 4%, en una serie que ex-
cluye inestabilidades de origen atraumatico, compromi-
sos bilaterales, y ausencia de lesion de Bankart clasica.
La eleccion de nuestro sistema de fijacion radica en
que las anclas absorbibles son « a priori » menos
agresivas para las suturas, permiten un mejor desli-
zamiento del nudo y serian menos dafiina para el
cartilago articular en caso de arrancamiento.

La mejora constante en las técnicas quirargicas y en
la seleccion de pacientes hace pensar que ciertos
factores de riesgo de recidivas deberian ser contro-
lados. Recordemos que no todos los factores anali-
zados en nuestro trabajo han sido peyorativos en to-
das las series publicadas. Puede que incluso la im-
portancia relativa de estos factores pronodstico varie
segun la operacion y no sean aplicables al andlisis
de diferentes series. Las contraindicaciones de la
Bankart artroscopica siguen siendo discutibles opi-
niones de experto o resultado de series retrospecti-
vas sin controles.

El interrogatorio y el examen fisico eran considera-
dos habitualmente como suficientes para seleccio-
nar los pacientes candidatos a reparacion artroscopi-
ca. Sin embargo cierto factores de riesgo (defectos
oseos gleno-humerales) solo pueden ser evaluados
radiologicamente.(6,8,9,11) Las lesiones de Hill-
Sachs y los defectos dseos glenoideos han sido fuer-
temente relacionados al riesgo de recidivas (fracaso
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del 42% al 100% segtn las series) (30,32) . Su fre-
cuencia varia entre el 10% y el 100% de los pacien-
tes.(13, 33,35)

Las lesiones de Hill-Sachs son bien visibles en Rx y ar-
troscopia. Se admite que, cuando la fractura-impacciéon
comprende mas del 25% de la superficie articular, pue-
de contribuir a la recidiva de inestabilidad y por lo tan-
to contraindicaria un tratamiento artroscopico. (6,21)
Deberiamos utilizar en estos casos técnicas a cielo
abierto.(36) El problema radica en medir y clasificar
como « grande » una lesion de Hill-Sachs. Las clasifi-
cacines de Calandra (34) y Kralinger (37) son subjeti-
vas y estan lejos de ser correctamente validadas. Hiro-
moto(38) ha propuesto una evaluacidén radiografica
con proyecciones ortograficas. Posiblemente en el fu-
turo realizaremos estas mediciones por TAC a fin de
aumentar la sensibilidad del examen.

Las lesiones del borde anteroinferior de la glena
pueden ser de dos tipos: (1) fractura-separacion
(bony Bankart), o (2) fractura-compresion (erosion).
En nuestra serie la artroscopia fue menos perfor-
mante que la Rx para diagnosticarlas y valorar su
importancia. Walch, Kim y Gerber han utilizado los
perfiles de Bernegeau, Garth o Lamy para evaluar
estas lesiones.(35,39,40) Sugaya (41) describe una
evaluacion mediante reconstruccion 3-D por TAC,
la cual parece clara y reproductible. Las pequefias
fracturas pueden reposicionarse durante la recons-
truccion artroscopica, pero las erosiones que com-
prendan mas del 25% de la superficie articular con-
traindicarian el tratamiento artroscopico. La glena
debe reconstruirse a cielo abierto con injerto 6seo de
cresta iliaca o técnicas tipo Latarjet. (32,36,42)

La hiperlaxitud es dificil de analizar ya que la defi-
nicion no es la misma para todo el mundo. Segun
O’Driscoll(43) puede que un individuo tenga un
hombro hiperlaxo sin que por ello tenga una hipla-
xitud generalizada. Se trata, en realidad, de un esti-
ramiento (stretching) de la capsula debido a con-
trientes repetitivas que producen una deformacion
plastica del complejo ligamentario. La RE1 >85°
(con el codo al lado del tronco) define, para la es-
cuela francesa, el componente anterior de esta hiper-
laxitud del hombro, y fue involucrada en los malos
resultados en la serie SOFCOT 1999.(13,44) El
componente inferior de la hiperlaxitud puede ser es-
tudiada con: (1) signo del Sulcus o cajoén inferior en
RE (que evalua el intervalo de rotadores), o (2) sig-
no de Gagey o test de hiperabduccion (que evalua la
deformacioén plastica de la capsula inferior-LGHI).
En nuestra serie el componente inferior aparece co-

mo un factor de riesgo de recidiva.

La cantidad de puntos de anclaje utilizados para la
reparacion ya ha sido sefialado como un factor im-
portante para el éxito de la estabilizacion anterior
por via artroscépica. (26,39)

CONCLUSIONES

La estabilizacion artroscopica del hombro es técni-
camente posible, pero sus resultados, en una serie
sin seleccion previa de pacientes, son todavia infe-
riores al de técnicas a cielo abierto.

Debemos mejorar la calidad de evaluacidon perope-
ratoria. Detectar signos de hiperlaxitud en el exa-
men fisico y erosiones glenoideas por reconstruc-
cion 3-D es indispensable para definir las indicacio-
nes de esta técnica. El hallazgo de una capsula de
mala calidad durante la evaluacion artroscopica de-
be hacernos considerar la posibilidad de convertir el
procedimiento a uno a cielo abierto.

Deberiamos utilizar al menos 4 puntos de anclaje
para lograr una estabilizacidon artroscopica de exe-
lente calidad.

BIBLIOGRAFIA

1. Bankart ASB: The pathology and treatment of the re-
current dislocation of the shoulder joint. Br J Surg
1938; 26:23-29

2. Cole BJ, L’Insalata J, Irrang J, Warner JJ: Compari-
son of arthroscopic and open anterior shoulder stabi-
lisation. A 2 to 6 years follow-up study. JBJIS Am
2000;82:1108-14

3. Geiger DF, Hurley JA, Tovey JA, Rao JP: Results of
arthroscopic versus open Bankart suture repair.
CORR 1997;337: 111-7

4. Guanche CA, Quick DC, Sodergren KM: Arthrosco-
pic versus open reconstruction of the shoulder in pa-
tients with isolated Bankart lesions. Am J Sports
Med 1996;24: 144-8

5. Karlsson J, Magnusson L, Ejerhed L, et al: Compa-
risson of open and arthroscopic stabilization for recu-
rrent shoulder dislocation in patients with Bankart le-
sion. Am J Sport Med 2001;29: 538-42

6. Boileau P: Instabilité antérieure de 1’épaule. Apport et
place de I’arthroscopie. Cahiers d’enseignement de la
Sofcot. Conferences d’enseignement 2002:77-112

7. Angelo RL: Principles of arthroscopic Bankart re-
pair. AANA Speciality day, San Francisco 2000.

8. Hawkins RJ, McCluskey GM III, Rokito AS, et al:
Open and arthroscopic instability repairs. Instructio-
nal Course Lecture 348. AAOS 69th Annual Mee-
ting, Dallas Feb 2002

9. Stein DA, Jazrawi L, Bartolozzi AR: Arthroscopic sta-

REVISTA ARGENTINA DE ARTROSCOPIA - VOL. 12 - N° 1 - PAG. N° 28




10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

bilization of anterior shoulder instability: A review of
the literature. Arthroscopy 2002;18(8): 912-24
Gartsman GM, Roday TS, Hammerman SM: Arth-
roscopic treatment of anterior-inferior glenohumeral
instability.JBJS Am 2000;82: 991-1003

Guanche CA: Arthroscopic shoulder stabilization. Ope-
rative techniques in sports medidine 2002;10(1): 18-24
Walch G, Boileau P, Levigne C, Mandrino A, Neyret
P, Donell S: Arthroscopic stabilization for recurrent
anterior shoulder dislocation: results of 59 cases.
Arthroscopy 1995;11(2):173-9

Coudane H, Walch G: L’instabilité antérieur chronique
de I’épaule chez I’adulte. Symposium de la Sofcot, Pa-
ris, 1999.Rev Chir Orthop 2000 ;Suppl 1(86): 91-150
Coste JS, Jund S, Lemaire M, et al: Evaluation arth-
roscopique du test de laxité du ligament glénohumé-
ral inférieur. Rev Chir Orthop 1999 ;85: 61

Gagey J, Gagey N: The hyperabduction test. An as-
sessment of the laxity of the inferior glenohumeral li-
gament. JBJS 2001;83-B(1):69-74

Samilson RL, Prieto V: Dislocation arthropaty of the
shoulder. JBJS Am 1983;65: 456-60

Boileau P, Lafosse L: Evaluation arthroscopique et
prospective des 1ésions d’instabilité antérieur chroni-
que de I’épaule. In: Perpectives en arthroscopie.Ber-
lin: Springer Verlag ;2002: 180-3

Snyder SJ, Karzel RP, Del Pizzo W, et al: SLAP le-
sion of the shoulder. Arthroscopy 1990;6: 274-9
Detrisac DA, Johnson L: Arthroscopic shoulder cap-
sulorrhaphy using metal staples. Orthop Clin North
Am 1993;2: 71-88

Walch G: La luxation récidivante antérieur de 1’épau-
le. Rev Chir Orthop 1991;77(1): 178-92

Rowe C, Zarins B, Cuillo J: Recurrent anterior dislo-
cation of the shoulder after surgical repair. JBJS Am
1984;66: 159-68

Torchia M, Caspari R, Asselmeier M, et al: Arthros-
copic transglenoid multiple suture repair: 2 to § years
results in 150 shoulders. Arthroscpy 1997;13: 609-19
Wolf E: Arthroscopic capsulolabral repair using su-
ture anchors. Orthop Clin North Am 1993;24: 59-69
Cole BJ, Romeo AA: Arthroscopic shoulder stabili-
zation with suture anchors: Technique, technology
and Pitfalls. CORR 2001; 300:17-30

Kandziora F, Jager A Bischof F, et al: Arthroscopic
labrum refixation for post-traumatic anterior shoul-
der instability: suture anchor versus transglenoid fi-
xation technique. Arthroscopy 2000;1: 359-66

Kim SH, Ha Ki, Kim SH: Bankart repair in trauma-
tique anterior shoulder instability: open versus arth-
roscopic technique. Arthroscopy 2002: 18: 755-63
Koss S, Richmond JC, Wooward JS: Two-to-five
years followup of arthroscopic Bankart reconstruc-
tion using suture anchor technique. Am J Sport Med
1997; 25: 809-12

Lafosse L, Reiland Y: Arthroscopic repair of chronic

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

anterior instability:metallic versus absorbable an-
chor. In Nice Shoulder Course 2003. Sauramps me-
dical: 47-57

Tauro JC: Arthroscopic inferior capsular shift and
advancement for anterior and inferior shoulder insta-
bility: technique and results at two-to-five years fo-
llow-up. Arthroscopy 2000;1: 451-6

Kim SH, Ha KI, Cho YB, et al: Arthroscopic ante-
rior stabilization of the shoulder: two-to-six years fo-
llow-up. JBJS Am 2003;85-A: 1511-18

Hattrup SJ, Cofield R, Weaver A: Anterior shoulder
reconstruction: Prognostic variables. J Shoulder El-
bow Surg;10(6): 508-13

Burkhart SS, DeBeer JF: Traumatic glenohumeral
bone defects and their relationship to failure of arth-
roscopic Bankart repairs: Significance of the inver-
ted-pear glenoid and the humeral engaging Hill-
Sachs lesion. Arthroscopy 2000; 16(7): 677-94
Coughlin L, Rubinovich M, Johansson J, et al: Arth-
roscopic staple capsulorraphy for anterior shoulder
instability. Am J Sports Med 1992;20:253-6
Calandra JJ, Baker CL, Uribe J: The incidence of
Hill-Sachs lesion in initial anterior shoulder dosloca-
tion. Arthroscopy 1989;5:254-7

Edwards TB, Boulahia A, Walch G: Radiographic
analysis of bone defects in chronoc anterior shoulder
instability. Arthroscopy 2003;19(7): 732-9
Gerber C, Lambert S: Allograft reconstruction of seg-
mental defects of the humeral head for the treatment
of chronic locked posterior dislocation of the shoul-
der. JBJS Am 1996;78: 376-82
Kralinger FS, Golser K, Wischatta R, et al: Predicting
recurrence after primary anterior shoulder disloca-
tion. Am J Sports Med 2002; 30(1): 116-20
Hiromoto I, Takayama A, Shirai Y: Radiographic
evaluation of the Hill-Sachs lesion in patients with
recurrent anterior shoulder instability. J Shoulder El-
bow Surg 2000;9(6):495-7
Kim SH, Ha Ki, Kim YM: Arthoscopic revision Ban-
kart repair: a prospective outcome study. Arthros-
copy 2002;18: 469-82
Gerber C: Les instabilités de I’épaule. In: Mansat Ed.
L’épaule douloureuse chirurgicale: Cahiers d’enseig-
nement de la Sofcot n°33, 1988: 51

Sugaya H, Moriishi J, Dohi M, et al: Glenoid rim
morphology in recurrent anterior glenohumeral ins-
tability. JBJS Am 2003; 85-A(5): 878-84
Walch G, Boileau P, Levigne, et al: Arthroscopic sta-
bilization for recurrent anterior shoulder dislocation:
results of 59 cases. Arthroscopy 1995;1: 173-9
O’Driscoll SW, Evans DC: Contralateral shoulder instabi-
lity following anterior repair. JBJS 1991; 73B: 941-6
Kempf JF, Lacaze F, Hila A: Instabilité¢ antérieur et
hyperlaxité¢ de I’épaule.Instabilité antérieur chroni-
que de 1’épaule chez 1’adulte. Symposium Sofcot
1999. Rev Chir Orthop 2000 ; Suppl 1 (86): 132-7

REVISTA ARGENTINA DE ARTROSCOPIA

-VOL. 12 - N°1 - PAG. N° 29




